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7 OXFORD

Please print neatly using black

Addition/Termination Change Form or biue ballpint pen

P. O. Box 7085, Bridgeport CT 06601 + 1-800-444-6222

En el drea para empresas (Employers) de nuestro sitio de Internet www.oxfordhealth.com
se pueden realizar muchas transacciones/Many transactions can be completed online at

TODAS LAS FECHAS DEBEN ESTAR
EN ESTE FORMATO: MM/DD/AAAA

the employer area of our website www.oxfordhealth.com ALL DATES MUST BE: MM/DD/YYYY

A Informacion del Empleado/Empresa (La empresa debe llenar esta seccion)/

Employer/Employee Information (To be completed by the employer)

Numero de Identificacion del Grupo/Group ID Number:

Nombre del Grupo/Group Name:

Number:

Numero de Identificacion del Seguro del Empleado/Employee Insurance |D Firma de la Empresa/ Fecha/Date

Employer Signature

: B. Transaccion/

Transaction

Nombre del Empleado/Employee Name:

Effective Date

X r 7

Informacion Requerida/Required Information

[0 Cancelacion/Termination

Quién/Who: Razén/Reason:
[J Empleado/Employee (J Dejo6 la Empresa/Left Employer
[ Cényuge/Pareja/Spouse/Partner [ Cancelar COBRA/Discontinue COBRA
[J Dependiente(s)/Dependent(s) [ Cambié de Plan/Switched Plans
O Adulto Joven de NY/NY Young Adult [ Cancelar NY Young Adult (Adulto Joven de New York)/
Discontinue NY Young Adult
U Otro/Other:

(0 Cambio/Change

Los cambios de direccion se
pueden hacer en linea o
llamando a Oxford./Address
changes can be done online or
by calling Oxford.

Quién/Who:

Fecha de Vigencia/Effective Date:  /  / N.° del Seguro Social/SS#:

Apellido/Last Name: Fecha de Nacimiento/Date of Birth: !l
Nombre/First Name: Inicial del 2.° Nombre/Middle Intial:

Otro/Other: Sexo/Gender: (1M I F
[0 COBRA o Continuacién Quién/Who: Razén/Reason:
del Estado/COBRA or (J Empleado/Employee [0 Dej6 la Empresa/Left Employer  Fecha del Evento/
State Continuation [0 Cényuge/Pareja/Spouse/Partner* [ Reduccién de Horas/ Date of Event:
[ Dependiente(s)/Dependent(s)* Hours Reduction T |

(] Otro/Other:
*Se requiere un Nuevo Formulario de Inscripcién del Miembro para: Pérdida del Estado de Dependiente, Divorcio/Separacion
o Fallecimiento del Suscriptor./A New Member Enrollment Form is required for: Loss of Dependent Status, Divorce/Separation,

or Death of Subscriber.

[ Transferencia/Transfer
Llene toda la seccion/
Complete entire section

CSP del Nuevo Plan/New Plan CSP: Subsidio de Medicamentos para Jubilados/

Retiree Drug Subsidy: [ Si/Yes [J No

Nuevo Grupo de Facturacion/New Billing Group:  Trabajador Activo/Actively Working:
[ SifYes [ No

Razén/Reason: Inscrito en Medicare Parte/Enrolled in
Medicare Part: OA OB 0OD

(0 Incorporacién/Addition
Llene QUIEN, RAZON y la
SECCION C a continuacion/
Complete WHO, REASON
and SECTION C below

Quién/Who: Razén/Reason:
[ Cényuge/Spouse [ Inscripciones Abiertas/ [ Fecha de Matrimonio/
[ Unién Civil/Civil Union Open Enrollment Date of Marriage
(] Pareja de Unidn Libre/ (] Pérdida de Cobertura/ [ Fecha de Union Civil/
Domestic Partner Loss of Coverage Date of Civil Union
[J Dependiente(s)/Dependent(s) [0 Nacimiento/Adopcion/ [0 Fecha de Unién Libre/
Birth/Adoption Date of Partnership

[ Otro/Other:




c Informacion Adicional/

. Additional Information

Conyuge/Spouse

Dependiente/Dependent

Dependiente/Dependent

Numero del Seguro Social/Social Security Number:

Apellido/Last Name:

Nombre, Inicial del 2.° Nombre/
First Name, Middle Initial:

Fecha de Nacimiento: (MM/DD/AAAA)/
Date of Birth: (MM/DD/YYYY)

/ /

/ /

/ /

Sexo y Estado de Discapacidad/
Gender and Disability Status:

Om OF 7/
[J Discapacitado/Disabled

OM OF ¢
[ Discapacitado/Disabled

OmMm OF /
[ Discapacitado/Disabled

N.° de Identificacion del Médico de Atencidn
Primaria (PCP)/

Primary Care Physician (PCP) ID Number:
Nombre del PCP: (Si es un paciente actual,
marque “Si")/PCP Name: (If an existing patient,
check “Yes".)

lj Si/Yes

O Si/Yes

[ Si/Yes

Marque todas las opciones que correspondan/
Check all that apply:

(J Empleado activo/
Actively employed
[ Empleado inactivo/

[ Estudiante a Tiempo
Completo (De 19 a 23 Afios)/
Full-time Student

[ Estudiante a Tiempo
Completo (De 19 a 23 Afios)/
Full-time Student

had prior to this.

D. Coordinacion de Beneficios/
- Coordination of Benefits

Conyuge/Spouse

Dependiente/Dependent

Not actively employed (Age 19 - 23) (Age 19 - 23)
Compaiiia de Numero de Pdliza/
Seguros Anterior/  Policy Number:
Prior Carrier Compaiia de
La cobertura que tuvo Seguros/Carrier: :
antes de ésta./ Desde/From Date: / i / / ]
What coverage you Hasta/Thru Date: / / . / / /

Dependiente/Dependent

Effective Date:

Medicare Marque la casila | (] pate A/Part A/ / |OPateA/PatA / / CPateAPatA /
et éi’,f:e O Parte B/PartB / / |OPateB/PatB / / |[PateB/PatB / /
vigonoia/Chook O Pate D/PatD / / |OPateD/PatD / / |0 PateD/PatD / /
appropriatebox and
list effective date:

Cobertura Numero de Péliza/

Farmacéutica/ Policy Number:

Pharmacy Compaiiia de

[ Igual para todos/ Seguros/Carrier:

Same for all Titular de la Pdliza/

Fecha de Vigencia/ Policy Holder: BIN: Sl —

Effective Date: Numero del Grupo/ PCN: PCN: PCN:

/ / Group Number:

Médico/Medical Numero de Péliza/

[ Igual para todos/ Policy Number:

Same for all Compaiiia de
Seguros/Carrier:

Titular de la Pdliza/
Policy Holder: / / / / / /
Fecha de Vigencia/

TODA PERSONA QUE INCLUYA INFORMACION FALSA O ENGANOSA EN UNA SOLICITUD DE SEGURO ESTA SUJETA A SANCIONES CIVILES Y PENALES/
ANY PERSON WHO INCLUDES ANY FALSE OR MISLEADING INFORMATION ON AN APPLICATION FOR INSURANCE IS SUBJECT TO CRIMINAL AND CIVIL PENALTIES

Firma del Empleado/Employee Signature Fecha/Date
MS-07-422ES COPIA BLANCA/WHITE COPY: COMPANIA DE SEGUROS/INSURER COPIA AMARILLA/YELLOW COPY: EMPLEADO/EMPLOYEE
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